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ВВЕДЕНИЕ
Нижняя челюсть соединена с височной костью
посредством структур височнонижнечелюстного
сустава (ВНЧС). Данный сустав представляет собой
единственное подвижное сочленение костей в че
репе. Он представляет собой сложную систему и
приводится в движение целым рядом мышц. ВНЧС
участвует в выполнении важнейших функций чело
веческого организма – жевании, глотании, речи.
Частота встречаемости заболеваний ВНЧС до
вольно высока как в общей популяции, так и среди
пациентов, обратившихся за ортодонтической помо
щью (28–76 %) [1]. Дисфункция ВНЧС в наибольшей
степени ассоциирована со следующими факторами:
женский пол (p=0,009), щелчки в ВНЧС (p=0,026),
головные боли (p<0,001) [13]. До последнего време
ни данные о взаимосвязи окклюзии и дисфункции
ВНЧС были весьма немногочисленны. С развитием
и широким внедрением в клиническую практику
рентгенологических и аппаратных методов иссле
дования структур и функций жевательноречевого
аппарата появилась возможность установить взаи
мосвязь состояния ВНЧС и особенностей окклюзии.
В представленном обзоре приведены результаты
новейших научных исследований в этой области.
ДИСФУНКЦИЯ  ВНЧС
И  АНОМАЛИИ  ПРИКУСА
При сравнении частоты встречаемости дисфунк
ции ВНЧС у пациентов с аномалиями прикуса и об
щей популяцией разницы выявлено не было [11, 25].
Был проведен ряд исследований, целью которых
было определить, какие именно формы зубочелюст
ных аномалий в наибольшей степени способствуют
развитию патологии ВНЧС. Выявлено, что дисфунк
ция ВНЧС наиболее характерна для лиц с открытым
и глубоким прикусом. Этот факт подтверждают ряд
исследователей [22, 25]. Обнаружена взаимосвязь
симптомов дисфункции ВНЧС (девиация нижней
челюсти при открывании рта, наличие шумов в
ВНЧС и напряженность латеральных крыловидных
мышц при пальпации) с увеличением вертикально
го резцового перекрытия (p<0,05) [25]. По данным
L. Sonnesen et al., в группе пациентов с глубоким при
кусом значительно чаще, чем в контрольной группе,
выявлялось ночное и дневное сжатие челюстей




НА  ВОПРОСЫ  ЭТИОЛОГИИ
И  ЛЕЧЕНИЯ  ДИСФУНКЦИИ
ВИСОЧНО*НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО
СУСТАВА
Кафедра ортодонтии Первого СанктПетербургского государствен
ного медицинского университета имени академика И. П. Павлова
17. Улитовский С. Б., Иванов В. Н. Адгезивная наноси
стема для реминерализации эмали зубов // Инт стоматол. –
2013. – № 3 (60). – С. 92–93.
18. Улитовский С. Б. Новые подходы к профилактике ка
риеса // Клин. стоматол. – 2014. – № 4 (72). – С. 20–24.
19. Улитовский С. Б. Комплексный подход к гигиеничес
ким аспектам лечения заболеваний пародонта / С. Ю. Ули
товский, Е. С. Алексеева, А. А. Васянина, В. А. Григорьев  //
Мед. алфавит. – 2015. – № 1. – С. 32–36.
20. Улитовский С. Б. Роль средств гигины при лечении
заболеваний пародонта / С. Ю. Улитовский, Е. С. Алексее
ва, А. А. Васянина, В. А. Григорьев  // Мед. алфавит. –
2015. – № 1 (74). – С. 37–42.
РЕЗЮМЕ
С. Б. Улитовский, О. В. Калинина, И. А. Бутю
гин, М. Б. Кадыров
Роль средств гигиены в профилактике основных стома
тологических заболеваний у рабочих металлургического
производства
Обзор знакомит читателей с проблемами совершенство
вания стоматологической помощи у рабочих металлурги
ческого производства и основными методами профилакти
ки стоматологических заболеваний. Представленные дан
ные свидетельствуют об особенностях стоматологического
статуса у обследованного контингента. Описаны основные
пути проведения профилактики стоматологических забо
леваний и соблюдения правил гигиены полости рта у рабо
чих металлургического производства.




S. B. Ulitovsky, O. V. Kalinina, I. A. Butyugin,
M. B. Kadyrov
The role of hygiene in prevention of major dental diseases
among workers of metallurgical production
This review introduces readers to the problems of improving
dental care in workers of metallurgical production and the main
methods of prevention of dental diseases. The presented data
show the features of the dental status of the surveyed population.
The article describes the basic ways of prevention of dental
diseases and observance of rules of hygiene of the oral cavity in
workers of metallurgical production.
Keywords: caries prevention among workers of metallurgical
industry, industrial production risk factors.
ОБЗОРЫ  И  ЛЕКЦИИ
9
(p<0,01), головные боли (р<0,001), нарушения функ
ции жевательной мускулатуры (p<0,001), смещение
суставного диска (p<0,05) и другие нарушения фун
кции ВНЧС (p<0,05) [38].
Давно известна значительная роль силы жева
тельной мускулатуры при формировании челюст
нолицевых структур в ходе роста и развития.
M. K. Andersen et al. обнаружили взаимосвязь дис
функции ВНЧС с уменьшением силы жевательных
мышц (p<0,009). Уменьшенная сила жевательных
мышц была характерна для женщин (p<0,0001), лиц
с вертикальным типом роста и увеличенным углом
развернутости нижней челюсти (p<0,0002) [5]. Этот
факт согласуется с данными исследований о взаимо
связи положения головок нижней челюсти с мор
фологией лица. Так, у лиц с вертикальным типом
роста нарушения позиции головок нижней челю
сти встречаются чаще, а при горизонтальном типе
роста, напротив, реже [13, 39]. Анализ рентгеноло
гических данных показал, что для вертикального
типа роста характерно уменьшение переднего су
ставного пространства, а при горизонтальном типе
роста – его увеличение [7].
Таким образом, прослеживается взаимосвязь
некоторых форм зубочелюстных аномалий с дис
функцией ВНЧС. При этом значительную роль иг
рает направление роста лицевого отдела черепа.
ДИСФУНКЦИЯ  ВНЧС
И  ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ
Проведен ряд исследований для определения
взаимосвязи ортодонтического лечения и состоя
ния ВНЧС. Были получены следующие данные:
признаки дисфункции ВНЧС могут наблюдаться у
здоровых субъектов. Встречаемость симптомов
дисфункции ВНЧС увеличивается с возрастом и
учащается во время менопаузы. Таким образом,
возникновение ДВНЧС во время ортодонтического
лечения может быть не связано с последним. Орто
донтическое лечение, проведенное в подростковом
возрасте (с удалением зубов либо без удаления), не
оказывает какоголибо существенного влияния на
проявление ДВНЧС в более старшем возрасте [23].
В настоящее время существует мало доказательств
возможности предотвращения ДВНЧС при помощи
ортодонтического лечения. При этом роль коррекции
одностороннего перекрестного прикуса в профилак
тике и лечении ДВНЧС требует уточнения.
СНИЖЕНИЕ  МЕЖАЛЬВЕОЛЯРНОЙ
ВЫСОТЫ  И  ДИСФУНКЦИЯ  ВНЧС
По результатам ряда исследований выявлена
взаимосвязь между возрастными изменениями зуб
ных рядов и дисфункцией ВНЧС. Неоднократно
подтверждалось, что снижение межальвеолярной
высоты крайне редко связано с возникновением
симптомов дисфункции ВНЧС [26, 29, 36]. Также не
было обнаружено взаимосвязи между отсутствием
более пяти боковых зубов и дисфункцией ВНЧС [11].
Не выявлена взаимосвязь дисфункции ВНЧС и ко
личества окклюзионных контактов [18]. При обсле
довании пациентов, использующих полный съем
ный протез, низкое качество протеза также не при
водило к дисфункции ВНЧС [34].
Таким образом, не прослеживается взаимосвя
зи между наличием ДВНЧС и снижением межаль
веолярной высоты.
ДИНАМИЧЕСКИЕ  ПОКАЗАТЕЛИ
ОККЛЮЗИИ  И  ДИСФУНКЦИЯ  ВНЧС
Ряд исследований посвящен определению роли
динамических показателей окклюзии в формирова
нии дисфункции ВНЧС. Существует гипотеза, что
наличие преждевременных контактов зубов при бо
ковых движениях нижней челюсти может усиливать
активность жевательной мускулатуры и провоциро
вать возникновение симптомов дисфункции ВНЧС.
Однако при искусственно созданных окклюзионных
препятствиях не было выявлено какихлибо значи
тельных изменений ни в активности жевательной
мускулатуры, ни в выраженности симптомов дис
функции ВНЧС [9]. При оценке динамических па
раметров окклюзии обнаружено, что наличие преж
девременных контактов зубов на рабочей стороне
не связано с симптомами дисфункции ВНЧС, в от
личие от их наличия на балансирующей стороне [36].
Выявлена сильная корреляционная связь меж
ду наличием дисфункции ВНЧС и несоответстви
ем положения центральной окклюзии (ЦО) с поло
жением максимального контакта зубов более чем
на 2 мм [36]. Связь симптомов дисфункции ВНЧС и
несовпадения положения максимального контак
та зубов и положения ЦО подтверждают [32].
Значительную роль в формировании ДВНЧС иг
рает наличие преждевременных контактов зубов на
балансирующей стороне, а также несоответствие
максимального контакта зубов и положения ЦО.
ПОЛОЖЕНИЕ  ГОЛОВОК  НИЖНЕЙ
ЧЕЛЮСТИ  ОТНОСИТЕЛЬНО
СУСТАВНОЙ  ЯМКИ
Идеальная позиция головок нижней челюсти от
носительно суставной ямки в последние годы была
предметом споров. С широким распространением
компьютерной томографии и МРТ в современной
стоматологической практике стало возможным точ
нее определить идеальное положение головок ниж
ней челюсти относительно ямок. Данной теме было
посвящено множество исследований. Существуют
различные мнения о взаимосвязи положения голо
вок нижней челюсти относительно ямок и наличи
ем дисфункции ВНЧС. Было установлено, что у лиц
с отсутствием симптомов дисфункции ВНЧС и нейт
ральным соотношением зубных рядов наиболее
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характерно центральное положение головок ниж
ней челюсти в суставной ямке [10].
При проведении метаанализа было определено,
что идеальное внутрисуставное пространство со
ставляет: медиально – 2,94 мм, латерально – 2,16 мм,
а верхнее суставное пространство равняется 2,55 мм
[28]. При изучении положения головок в ВНЧС у па
циентов с симптомами дисфункции не было выявле
но различий в величине суставных пространств по
сравнению с контрольной группой, однако значимо
различались размеры головок нижней челюсти [31].
У пациентов со смещением суставного диска
(с вправлением или без вправления) головка чаще
занимала заднее положение [3]. Это также подтверж
дают R. Y. Wang et al.: при сравнении положения
головок у пациентов со смещением суставного дис
ка с контрольной группой было выявлено уменьше
ние заднего и верхнего суставных пространств. При
обследовании пациентов с односторонним и двух
сторонним смещением суставного диска (с вправ
лением или без вправления) было выявлено, что при
наличии двухстороннего смещения диска с вправ
лением суставные головки располагались дисталь
нее по сравнению с контрольной группой [42].
Следовательно, наиболее благоприятным явля
ется центральное положение головок нижней че
люсти. Для пациентов со смещением суставного
диска наиболее характерно заднее положение
головок нижней челюсти.
ЛЕЧЕНИЕ  ДИСФУНКЦИИ  ВНЧС
В связи с тем, что терапия дисфункции ВНЧС ста
ла проводиться сравнительно недавно, данные об
отдаленных результатах лечения на больших выбор
ках немногочисленны. В таблице представлены дан
ные систематических обзоров и метаанализа.
Из данных таблицы видно, что уменьшение бо
левого синдрома достигается при помощи разоб
щающих капп и низкоинтенсивной лазерной тера
пии. Для лечения бруксизма использование разоб
щающих капп не было эффективным. Терапия бо
тулотоксином приводила к уменьшению выражен
ности болевого синдрома, а также снижению час
тоты эпизодов бруксизма.
Исследования, касающиеся других аспектов ле
чения дисфункции ВНЧС, систематизированы не
достаточно. Есть работы, свидетельствующие об
уменьшении симптомов ДВНЧС в ходе лечения при
помощи некоторых видов разобщающих капп.
Например, при использовании разобщающей кап
пы на верхнюю челюсть сообщается об отсутствии
всех признаков и симптомов ДВНЧС у 64 % пациен
тов, у 22 % наблюдалось улучшение, и у 14 % состоя
ние не изменилось [30]. Эффективность подобной
терапии подтверждают другие исследователи [14,
27, 43]. При сравнении эффективности верхнечелю
стных разобщающих шин, изготовленных в положе
нии центральной окклюзии и в положении макси
мального контакта зубов, не было выявлено значи
тельных различий между группами. В обеих группах
наблюдалось значительное улучшение всех симп
томов дисфункции ВНЧС. Улучшение симптомати
ки ДВНЧС сопровождалось следующими эффекта
ми: по мере использования шины происходило
уменьшение количества контактов зубов преимуще
ственно в переднем отделе, нижняя челюсть сме
щалась кзади в результате расслабления нижнего
пучка латеральной крыловидной мышцы; после сня
тия шины по утрам возникали трудности при дости
жении максимального контакта зубов [14].
При анализе научных исследований, посвящен
ных лечению ДВНЧС с помощью стабилизирующих
шин, обнаружена значительная вариабельность их
надежности (1–5 по шкале Jadad) и редкое срав
нение с плацебо. В целом данный вид терапии не
показал большей эффективности при лечении
ДВНЧС по сравнению с использованием короткой
внутриротовой каппы, разобщающей верхнечелю
стной каппы, физиотерапией и акупунктурой [41].
Эти данные также подтверждают [2].







 Мануальная терапия, в том числе
упражнения (ArmijoOlivo et al., 2015)
48  Не достаточно доказательств эффективности
 Низкоинтенсивная лазерная терапия
(Chen et al., 2015)
14  Увеличение максимального открывания рта
 Терапия при помощи различных разобща
ющих капп (Ebrahim et al., 2008)
11  Уменьшение боли по сравнению с контрольной
группой
 Акупунктура (Jung et al., 2011) 7  Не достаточно доказательств эффективности
 Kогнитивноповеденческая терапия
(Liu et al., 2011)
5 −//−
 Лечение бруксизма при помощи капп
(Jagger, 2012)
5  Не показано эффективности (по сравнению с
контрольной группой)
 Ботулотоксин для лечения бруксизма
(Long et al., 2007)
4  Подтверждено уменьшение выраженности бо
левого синдрома, снижение частоты эпизодов
бруксизма
 Ортодонтическое лечение (Luther et al., 2012) 0  Не обнаружено исследований, соответствующих
требованиям
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Для лечения боли у пациентов с ДВНЧС традици
онно используется медикаментозная терапия (аналь
гетики, миорелаксанты). В 1967 г. Shane был внедрен
метод черезкожной нервной стимуляции (TENS).
Данный метод получил широкое распространение
в стоматологической практике для снятия болевого
синдрома у пациентов с ДВНЧС. Известно, что TENS
терапия уменьшает активность передней части
височной мышцы и приводит к увеличению активно
сти m. masseter при максимальном сжатии челюстей
[35]. Существуют доказательства того, что примене
ние данного метода в сочетании с медикаментозной
терапией оказывает более выраженный временный
анальгетический эффект, чем изолированное ис
пользование медикаментозной терапии (p=0,019)
[37]. При проведении рандомизированного контро
лируемого исследования об эффективности TENS
терапии для лечения ДВНЧС у пациентов с бруксиз
мом не было выявлено улучшения. У данной группы
пациентов наиболее характерными симптомами
ДВНЧС были щелчки в ВНЧС и болезненность в об
ласти латеральных крыловидных мышц [4].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Научные данные последних лет подтверждают
необходимость учитывать состояние ВНЧС при про
ведении стоматологического лечения, связанного с
изменением окклюзии. Особое внимание состоянию
ВНЧС следует уделять при лечении пациентов жен
ского пола, пациентов с выраженными формами
глубокого и открытого прикуса, а также пациентов
с вертикальным типом роста. Взаимосвязь ДВНЧС и
морфологии черепа требует дальнейшего изучения.
Противоречивость данных о положении головок
нижней челюсти относительно суставной ямки го
ворит о высокой вариабельности данного парамет
ра. Наиболее эффективными методами лечения
ДВНЧС являются изменение окклюзии при помощи
окклюзионных шин с последующим стоматологиче
ским лечением, способствующим достижению мак
симального контакта зубов в положении наиболь
шего мышечного баланса. Изготовление миорелак
сационной каппы в положении максимального
контакта зубов может привести к снижению эконо
мических затрат и времени лечения. Хороший эф
фект для увеличения объема движений в ВНЧС по
казала лазеротерапия. Для купирования болевого
синдрома при ДВНЧС возможно использование че
резкожной нервной стимуляции в качестве допол
нения к медикаментозному лечению.
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РЕЗЮМЕ
К. Ю. Галебская
Современный взгляд на вопросы этиологии и лечения
дисфункции височнонижнечелюстного сустава
Обзор литературы посвящен проблемам взаимосвязи
дисфункции височнонижнечелюстного сустава и таких
факторов как: аномалии прикуса, альтерации зубных ря
дов, динамические показатели окклюзии, техника ортодон
тического лечения, положение головок нижней челюсти
относительно суставной ямки. Кроме того, рассмотрены
некоторые аспекты лечения дисфункции височнонижне
челюстного сустава.
Ключевые слова: дисфункция височнонижнечелюстно
го сустава, аномалии прикуса, динамические показатели
окклюзии, положение головок нижней челюсти.
SUMMARY
K. Yu. Galebskaya
Modern view on etiology and treatment of temporomandi
bular disorder
The review is dedicated to the interrelationship between tem
poromandibular disorder and such factors as malocclusion, teeth
alteration, dynamic occlusal factors, orthodontic treatment,
position of heads of mandibular relative to glenoid fossa. Some
aspects of temporomandibular disorder treatment are also
discussed.
Key words: TMD, malocclusion, dynamic occlusal factors,
position of heads of mandibular relative to glenoid fossa.
